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Анотацiя: У дослiдженнi було проведено вивчення особливостей прояву та вираженостi психiчного стресу у
родичiв iнкурабельних онкохворих, яке виявило розлад адаптацiї у 60,7% опитуваних, що на психологiчному
рiвнi супроводжувалося пороговим рiвнем стресового навантаження та високим рiвнем психосоцiального стресу,
психопатологiчною симптоматикою у виглядi тривожно-депресивних, обсесивно-компульсивних проявiв, мiж-
особистiсної сензитивностi та соматизацiї. Встановлено змiстовний взаємозв’язок мiж психiчним реагуванням
родичiв та станом пацiєнтiв, у якому змiни у соматичному та психологiчному станi хворого для членiв родини
вiдiгравали роль «пускових факторiв» у психологiчному реагуваннi.
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1 Вступ
В Українi кожного року виявляється бiльше 150 ти-
сяч нових випадкiв злоякiсних новоутворень, онкологi-
чна захворюванiсть у 20 14 роцi становила 384,9 на 100
тис. населення та характеризується тенденцiєю до неу-
хильного зростання. Онкопатологiя спричиняє частко-
ву чи повну втрату працездатностi в наслiдок хронiчно-
го прогредiєнтного перебiгу у кожного 6 пацiєнта (79,0
на 100 тис. населення), летальнiсть становить 51,3%, не
проживає i 1 року пiсля встановлення дiагнозу 31,4% [3].
Онкологiчне захворювання вражає не лише пацiєн-
та, але i його найближче оточення – родину [11, 9, 14].
Бiля кожного онкологiчного хворого знаходиться вiд 3
до 7 членiв сiм’ї чи близьких, якi залученi до допомо-
ги та пiдтримки пацiєнта. Встановлення дiагнозу раку
спричиняє «коливальний ефект» у родинi хворого, що
полягає у виникненнi страхiв, невизначеностi, поруше-
ння планiв та змiну звичного укладу життя, мiжособи-
стiсної комунiкацiї, екзистенцiйну тривогу, зрушення у
функцiонуваннi родини та посилення сiмейного напру-
ження [5]. Психологiчний стрес у родинi виникає як ре-
зультат дiї серiї множинних, переплетених та багаторiв-
невих факторiв у виглядi рецидиву раку, продовження
хвороби, змiн у терапевтичнiй тактицi, перехiд вiд спе-
цiального лiкування до палiативної допомоги.
Прогресування захворювання супроводжується зни-
женням працездатностi та здатностi до самообслугову-
вання, що зумовлює потребу у стороннiй допомозi та
доглядi. Члени родини, що здiйснюють догляд, грають
важливу роль у пiдтримцi хворого. Це ставить перед
сiм’єю значнi вимоги, вiдповiдно до чого рiвень стресу
та дистресу серед опiкаючих є високим [7, 13, 12, 4]. У
членiв сiмей, що здiйснюють догляд за онкологiчними
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хворими виникають порушення у психiчнiй сферi, що
досягають клiнiчно значимого рiвня [2, 10, 1, 6, 8].
Переживаючи наявнiсть онкологiчного захворювання
у одного з членiв родини, сiм’я намагається перебуду-
вати своє функцiонування, що спричиняє дестабiлiза-
цiю навiть у ресурсних та добре адаптованих сiмейних
системах. В процесi адаптацiї родина вчиться долати
та справлятися з «ключовими пунктами» - основними
проблемами психологiчного переживання хвороби чле-
на родини: проблеми спiлкування та пiдтримки хворого,
реагування на почуття та висловлювання пацiєнта що-
до раку, вплив пригнiченого настрою як самого хворого
так i членiв його родини на сiмейне функцiонування,
напруження у родинi, що виникло у наслiдок змiни ро-
лей, а також реконструювання неадаптивних стратегiй
поведiнки у ситуацiї хвороби.
Вивчення динамiки психологiчного реагування на он-
кологiчне захворювання, процесу адаптацiї членiв сiм’ї
до ситуацiї захворювання пацiєнта членiв його родини
є прiоритетними завданнями сучасної психоонкологiї у
свiтовiй практицi.
Мета дослiдження – встановити особливостi прояву та
вираженiсть психiчного стресу членiв сiм’ї iнкурабель-
них онкохворих.
2 Контингент та методи дослiдже-
ння
Дослiдження проводилося на базi вiддiлення палiа-
тивної медицини Київського мiського клiнiчного онко-
логiчного центру протягом 2009-2011 рокiв. За iнформо-
ваної згоди у психодiагностичному обстеженнi прийня-
ли участь 150 членiв родини палiативних онкохворих.
Було здiйснено подiл родичiв залежно вiд клiнiчних
критерiїв розладу адаптацiї за шифром F43.2 МКХ-10.
До групи 1 (n1=91, 60,7%) ввiйшли члени родини, що
мали клiнiчно значимi (шифр F43.2) прояви дезадапта-
цiї, до групи 2 (n2=59, 39,3%) вiдповiдно було вiднесено
членiв родини, у яких форма, змiст та тяжкiсть сим-
птомiв за МКХ-10 вiдповiдали критерiям культурально
обумовленої «нормальної реакцiї горя» з ситуативно об-
умовленими моносимптомами (Z 71.9 або Z 73.3).
Контингент обстежених був однорiдним за базовими
показниками, що дозволило вважати результати дослi-
дження такими, що репрезентативно вiдображають ге-
неральну сукупнiсть. У групi 1 94,5% опитуваних бу-
ли жiнками (40,7% дружин та 53,8% доньок), чоловiки
склали 5,5%, тодi як у групi 2 жiнки становили 78,0%
опитуваних (33,9% - дружини та 44,1% - доньки), а чоло-
вiки – 22,0%. Переважання жiнок над чоловiками серед
всiх опитуваних вiдображає загальнокультуральну тен-
денцiю вiдносно того, що доглядаючими за хворими у
80-90% є особи жiночої статi. Iнтерпретацiя факту, що у
групi 2 кiлькiсть чоловiкiв вiдносно бiльша є неоднозна-
чною, так як чоловiки, що знаходилися у дезадаптивно-
му станi частiше у порiвняннi з жiнками вiдмовлялися
вiд участi у дослiдженнi.
Критерiями включення були наявнiсть у родинi он-
кологiчного пацiєнта, який отримував палiативне лiку-
вання, безпосередня залученiсть члена сiм’ї до ситуа-
цiї догляду та емоцiйної пiдтримки хворого. Критерiя-
ми виключення родичiв з дослiдження були наявнiсть в
анамнезi члена родини психiчних розладiв, соматичних
захворювань з несприятливим прогнозом.
Психодiагностичне дослiдження родичiв проводилося
за допомогою спецiально розробленого напiвструктуро-
ваного опитувальника для iнтерв’ювання, опитувальни-
ка вираженостi психопатологiчної симптоматики SCL-
90R, шкали психосоцiального стресу Л. Рiдера та мето-
дики визначення стресостiйкостi та соцiальної адапта-
цiї Хомлса-Раге. Здобутi данi клiнiко-психологiчних та
психодiагностичних дослiджень було оброблено мето-
дом математичної статистики за допомогою програми
MS Ехсеl v.8.0.3. та програми SPSS 10.0.5 for Windows.
3 Результати
Психiчний стан родичiв iнкурабельних онкохворих
характеризувався закономiрною етапнiстю та вiдобра-
жав психологiчний змiст переживання втрат та пере-
шкод, викликаних хворобою. Змiни у соматичному (не-
специфiчнi i специфiчнi симптоми) та психологiчному
станi пацiєнта для членiв родини вiдiгравали роль «пу-
скових факторiв» у психологiчному реагуваннi. Форму-
вання психiчного стану родича iнкурабельного онколо-
гiчного хворого вiдображало послiдовний процес реагу-
вання на стресову ситуацiю. Термiнальний стан онко-
логiчного захворювання характеризувався високим рiв-
нем напруження, мiнливiстю, прогресивним погiршен-
ням, невiдворотнiстю наслiдкiв та непiдконтрольнiстю
ситуацiї, виснаженням фiзичного та психiчного ресурсу,
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вiтальним характером переживань, зiткненням з люд-
ськими стражданнями. Навiть незначна змiна у фiзи-
чному та психiчному станi хворого викликала iнтен-
сивний емоцiйний вiдгук, погiршення стану хворого су-
проводжувалося негативними емоцiями, покращення –
позитивними. Враховуючи неухильнiсть прогресування
хвороби члени родини переживали «ефект маятника» -
коливання психоемоцiйного стану вiд «полюсу надiї» до
«полюсу розпачу».
Для родичiв, якi безпосередньо здiйснювали пiклува-
ння, бiльшiсть моментiв пов’язаних з доглядом за хво-
рим, перебiгу хвороби, ускладнень, якi виникають при
прогресуваннi захворювання, переживання пацiєнта по-
в’язанi зi своїм станом, усвiдомлення власних почуттiв
були новими. Вiдповiдно пристосування до нового ри-
тму життя та його вимог ставало складним та трива-
лим процесом, що вимагав заповнення прогалин у потрi-
бнiй iнформацiї, активiзацiї внутрiшнього ресурсу, в то-
му числi звернення до власного досвiду подолання криз
у минулому, набуття нових навикiв.
Оцiнка стресостiйкостi та соцiальної адаптацiї за ме-
тодикою Холмса-Раге у членiв родини виявила порогову
ступiнь опiрностi стресу з показником у групi родичiв –
209, 55±7, 05 балiв. Група 1 вiдрiзнялася бiльш високим
рiвнем стресового навантаження - 241, 11± 8, 01 бал, на
вiдмiну вiд групи 2, де показник стресостiйкостi стано-
вив 160, 86± 10, 17 балiв (р<0,001).
Аналiз результатiв, отриманих за допомогою шкали
психосоцiального стресу Рiдера загалом виявив високий
рiвень стресу серед родичiв iнкурабельних онкохворих
- 1, 21 ± 0, 03, а також у групах 1 та 2 з показниками
1, 35 ± 0, 04 та 1, 0 ± 0, 05 вiдповiдно (р<0,001). Тобто, i
ступiнь стресового навантаження i рiвень психосоцiаль-
ного стресу у групi 1 був вищим, нiж у групi 2 (Табл.
1). Прогностично у родичiв пацiєнтiв першої групи очi-
кувався ризик виникнення будь-якого захворювання з
ймовiрнiстю вiд 50% при 150 балах та до 90% при 300
балах (за результатами дослiдження стресостiйкостi та
соцiальної адаптацiї Холмса-Раге).
Вивчення психопатологiчної симптоматики за мето-
дикою SCL-90R ви-явило iснування значимої рiзницi у
проявах симптомiв за окремими шкалами та загальному
рiвнi прояву психопатологiчних порушень серед родичiв
iнкурабельних онкохворих, проте, змiст психопатологi-
чних симптомiв у обох групах вирiзнявся тематичнiстю,
пов’язаною з ситуацiєю хвороби (Рисунок 1).
Рис. 1: Вираженiсть психопатологiчної симптоматики у
родичiв онкохворих, бали.
som – соматизацiя; o-c – обсесивнiсть-компульсивнiсть; int – мiж-
особистiсна сенситивнiсть; dep – депресiя; anx – тривожнiсть; hos
- ворожiсть; phob – фобiчна тривожнiсть; par – паранояльнi тен-
денцiї; psy – психотизм; add – додатковi скарги; GSI – загальний
iндекс важкостi симптомiв; PSDI – iндекс поточного симптомати-
чного дистресу.
Так, у родичiв з групи 1 було виявлено ви-
щий рiвень проявiв «обсесивностi-компульсивностi»
(Obsessive-Compulsive - О-С), порiвняно з членами роди-
ни пiдгрупи 2 (вiдповiдно 1, 17±0, 06 та 0, 43±0, 04балiв).
У обох групах данi порушення виражалися з одного бо-
ку, у появi нав’язливих постiйних думок щодо хвороби
члена родини, неминучої його смертi в наслiдок про-
гресування онкологiчного захворювання, програвання в
уявi картин подальшого розвитку ситуацiї, а з iншого –
нав’язливими сумнiвами вiдносно правильностi викона-
ння своїх дiй, наприклад, чи виконанi всi «замовлення
хворого» щодо їжi, одягу, потрiбних предметiв, чи є у
достатнiй кiлькостi потрiбнi медикаменти та iнше.
Також, вiдмiнними та бiльш вираженими у осiб гру-
пи 1 були i симптоми депресивного характеру. У групi 1
показник за шкалою «депресiї» (Depression – DEP) ста-
новив 1, 07±0, 06 бали, а у групi 2 - 0, 39±0, 03 бали. Пси-
хопатологiчнi змiни депресивного характеру були пред-
ставленi рiзноманiтними за iнтенсивнiстю i змiстом сим-
птомами, та включали, емоцiйнi, когнiтивнi та сомати-
чнi порушення. Депресивний стан проявлявся знижен-
ням настрою, втратою звичних iнтересiв та задоволення
(«заборона на вiдчуття задоволення»), зниженням жит-
тєвої енергiї, а в результатi, пiдвищеною втомлюванiстю
i зниженням здатностi до концентрацiї уваги, появою
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Табл. 1: Показники рiвня стресу серед членiв родини iнкурабельних онкологiчних хворих, бал±m
Методики ПоказникиПоказники у групi в цiлому, n=150 Група 1, n1=91 Група 2, n2=59
Методика Хомса-Раге 209, 55± 7, 05 241, 11± 8, 01* 160, 86± 10, 17*
Шкала Рiдера 1, 21± 0, 03 1, 35± 0, 04* 1, 0± 0, 05*
*Примiтка: достовiрнiсть рiзницi у групi 1 та 2 р<0,001.
вiдчуттiв безвихiдностi та безнадiйностi, самозвинува-
ченнями, зниженням впевненостi та компетентностi. У
цiлому депресивнi стани серед членiв родини у 2/3 ви-
падкiв поєднувалися з компонентом тривоги, формува-
лися на фонi виснаження фiзичного та емоцiйного ре-
сурсу органiзму, iнтенсивнiсть стану змiнювалася в за-
лежностi вiд соматичного та психiчного стану пацiєнта
(особливо суттєвих та непрогнозованих змiн), проявля-
лися переважно симптомами у виглядi зниження енер-
гiйностi та iнтересу вiд дiяльностi, яка ранiше прино-
сила задоволення, втомлюванiстю, дратiвливою слабкi-
стю, порушеннями сну.
Значимо вищими у родичiв з групи 1 виявилися про-
яви «соматизацiї» (Somatization – SOM), вiдповiдно -
1, 03± 0, 07 бала та 0, 30± 0, 03 бала у осiб групи 2. Данi
порушення, вiдображали дистрес, що виник на основi
вiдчуття тiлесної дисфункцiї. Скарги членiв родини бу-
ли фiксованi на кардiоваскулярнiй, гастроiнтестиналь-
нiй та респiраторнiй системах. Також, компоненти да-
ного розладу включали головнi болi, болi в iнших ча-
стинах тiла, загальний м’язовий дискомфорт, сомати-
чнi еквiваленти тривожностi. Варто зазначити, що всi
цi симптоми вказували як на наявнiсть розладу – сома-
тизацiї та вiдповiдно тiлесного вiдреагування психоемо-
цiйного стану, так i були проявами реальних соматичних
захворювань чи загострення хронiчних хвороб у зв’яз-
ку зi зниженням опiрностi органiзму на фонi стресової
ситуацiї.
Особливу увагу привертали неспецифiчнi симптоми
видiленi у окрему групу «додаткових запитань» (ADD).
Високi показники у членiв родини групи 1 та 2 вiдобра-
жали наявнiсть «резерву психопатологiчної симптома-
тики», що був представлений внутрiшнiми переживан-
нями, якi ще не набули визначеної i конкретної фор-
ми розладу, але вже наявнi та представленi на внутрi-
шньопсихiчному та зовнiшньому поведiнковому рiвнях.
Бiльш високий рiвень даних переживань був виявлений
у родичiв групи 1 у порiвняннi з групою 2 (вiдповiдно
1, 0± 0, 06 та 0, 46± 0, 05бала).
Також, високими було виявлено прояви тривожного
характеру (Anxiety – ANX), що виражалися у наявностi
нервозностi або внутрiшнього тремтiння, вiдчуття на-
пруженостi, сильного або прискореного серцебиття, ко-
шмарних думок та дещо рiдше симптомами у виглядi
несподiваного i безпричинного страху та непосидючо-
стi. Рiвень тривоги у осiб з групи 1 був суттєво вищим,
нiж у родичiв у групi 2 (0, 85±0, 07 та 0, 30±0, 03 бала).
Симптоми «мiжособистiсної сенситивно-
стi» (Interpersonal Sensitivity – INT) були значно бiль-
ше вираженi у членiв родини групи 1 (0, 77± 0, 06 бала)
порiвняно з родичами з групи 2 (0, 28±0, 03) та проявля-
лися через самозвинувачення, занепокоєння i помiтний
дискомфорт у процесi мiжособистiсної взаємодiї, супро-
воджувалися появою почуття особистiсної неадекватно-
стi та неповноцiнностi, негативними очiкуваннями що-
до мiжособистiсної взаємодiї i будь-яких комунiкацiй з
iншими людьми (соцiальним оточенням, медичним пер-
соналом). Також серед членiв родини (особливо осiб з
групи 1) було вiдмiчено наявнiсть почуття невдоволен-
ня iншими, пiдвищену чутливiсть до дiй та висловлю-
вань оточуючих, вiдчуття, що iншi не розумiють чи не
спiвчувають або ставляться недружелюбно до них.
Достатньо високими серед членiв родини групи 1 були
прояви «ворожостi» (Hostility – HOS) - 0, 60± 0, 05 бала
та значно меншими вони виявленi для родичiв групи 2
- 0, 20 ± 0, 03 бала. Симптоми ворожостi виявлялися у
виглядi думок, почуттiв або дiй, що супроводжувалися
проявами афективного стану злостi, а саме, легко ви-
никаючої досади або роздратування, спалахiв гнiву, якi
члени родини не могли стримувати, частi суперечки.
У родичiв групи 1 також були виявленi високi пока-
зники за шкалою «паранояльних симптомiв» (Paranoid
Ideation – PAR) - 0, 43±0, 05 бала на вiдмiну вiд родичiв
з групи 2, де данi прояви були мiнiмальними - 0, 12±0, 02
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бала. Симптоми виражалися через вiдчуття, що майже
у всiх неприємностях виннi iншi та бiльшостi людей не
можна довiряти, вiдчуттям, що iншi спостерiгають або
говорять про опитуваного, а також те, що люди будуть
зловживати довiрою, якщо їм дозволити. У свiтлi ситу-
ацiї тяжкої хвороби члена родини також було вiдмiчено
побудову власної специфiчної концепцiї захворювання,
його причин, перебiгу, iнтерпретування членом родини
змiн у станi пацiєнта вiдповiдно до створеної суб’єктив-
ної картини.
Прояви психотизму (Psychoticism – PSY) характери-
зувалися уникаючим та замкненим стилем життя та
мiжособистiсною iзоляцiєю. Вiдповiдно скарги концен-
трувалися навколо проявiв мiжособистiсної iзоляцiї –
почуттi самотностi при перебуваннi поряд з iншими лю-
дьми, думками про дану ситуацiю як покарання за грi-
хи та думками про порушення власної психiчної спро-
можностi. Хоча бiльшою мiрою симптоми психотизму
проявлялися серед членiв родини групи 1 (0, 37 ± 0, 04
бала) у порiвняннi з родичами групи 2 (0, 09 ± 0, 02),
однак у загальному данi порушення не були провiдни-
ми.
Порушення у виглядi фобiчної тривожностi (Phobic
Anxiety – PHOB) у групах 1 та 2 проявлялися у необ-
хiдностi уникати мiсць чи дiй, що були пов’язанi в вiд-
чуттям небезпеки, знервованiсть на самотi, страх зне-
притомнiти на людях. Рiвень прояву даних симптомiв
був незначним для родичiв групи 1 (0, 33 ± 0, 04 бала)
та практично вiдсутнiм у родичiв групи 2 (0, 08± 0, 023
бала).
Групування психопатологiчних симптомiв у блоки за
рiвнем вираженостi показало, що до I-го блоку увiйшли
симптоми «обсесивностi-компульсивностi», «додаткових
скарг», «соматизацiї» та «депресiї», до II-го – «триво-
ги» та «мiжособистiсної сенситивностi», III-й блок мi-
стив прояви «ворожостi», IV-й був утворений симпто-
мами «паранояльних тенденцiй», «психотизму» та «фо-
бiчної тривожностi» (Табл. 2). Таким чином, у обох гру-
пах родичiв, до кожного з блокiв, не зважаючи на рiвень
вираженостi психопатологiчних порушень, входили однi
i тi ж клiнiчнi прояви, що свiдчило про подiбнiсть за-
гальних профiлiв психопатологiчної симптоматики як у
членiв родини з культурально обумовленою «нормаль-
ною реакцiєю горя», так i у родичiв з клiнiчно значими-
ми розладами адаптацiї. Винятком були симптоми «со-
матизацiї», що у групi 1 пiднялися до I-го блоку. Психо-
Табл. 2: Загальнi профiлi психопатологiчної
симптоматики серед членiв родини
Блоки Група 1 Група 2
I o-c, som, dep, add o-c, add, dep
II anx, int anx, int, som
III hos hos
IV par, psy, phob par, psy, phob
логiчний змiст процесу соматизацiї полягав у вiдреагу-
ваннi негативних емоцiй, що виникали у психотравмую-
чiй ситуацiї на тiлесному рiвнi, перехiд до застосування
психологiчних механiзмiв захисту на основi регресiї та
витiснення, що було ознаками зламу адаптацiї.
У членiв родини групи 1 було дiагностовано вищий
рiвень психiчного дистресу (GSI) – 0, 81± 0, 04 бала, то-
дi як у групi 2 – 0, 28 ± 0, 02 бала (р<0,001), що свiд-
чило про бiльшу важкiсть поточного стану та глиби-
ну розладiв серед родичiв даної групи. У родичiв групи
1 психопатологiчна симптоматика вирiзнялася бiльшою
рiзноманiтнiстю та тенденцiєю до перебiльшення пси-
хопатологiчних проявiв. Рiвень поточного симптомати-
чного дистресу (PSDI) був високим у обох групах (у
родичiв групи 1 – 1, 75±0, 05 бала, групи 2 – 1, 33±0, 03
бала, р<0,001).
4 Висновки
Термiнальний перiод соматичного захворювання
включає ряд потужних стресогенних факторiв: зiткне-
ння з людськими стражданнями, невiдворотнiсть нега-
тивних наслiдкiв, швидку змiну ситуацiї та як резуль-
тат складнiсть її контролю, вiтальнiсть та напруженiсть
емоцiйних переживань. Це спричиняє серйознi змiни у
психiчному станi членiв родини, якi здiйснюють безпо-
середнiй догляд та пiдтримку iнкурабельних хворих.
Виявлено, що психiчний стан родичiв iнкурабельних
онкохворих був пов’язаний зi змiнами у соматично-
му та психологiчному станi хворого, якi вiдiгравали
роль «пускових факторiв» у психологiчному реагуван-
нi. У 60,7% членiв сiм’ї палiативних онкологiчних па-
цiєнтiв був наявний розлад адаптацiї, що на психологi-
чному рiвнi супроводжувався пороговим рiвнем стресо-
вого навантаження та високим рiвнем психосоцiально-
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го стресу, психопатологiчною симптоматикою у виглядi
тривожно-депресивних, обсесивно-компульсивних проя-
вiв, мiжособистiсної сензитивностi та соматизацiї.
Вищевказане, говорить про необхiднiсть надання пси-
хологiчної допомоги для родичiв iнкурабельних онколо-
гiчних пацiєнтiв, що може реалiзуватися у виглядi пси-
хоосвiти, iндивiдуального та сiмейного психологiчного
консультування.
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Manifestations and intensity of psychological stress of the
family members of incurable cancer patients
Koval I.1
1Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
Abstract: The study has looked into the manifestations and intensity of psychological stress experienced by family
members of incurable cancer patients. Of the surveyed family members 60.7% demonstrated adjustment disorders,
which psychologically were manifest in threshold distress level and high psychological and social stress levels, as well
as psychological pathologic symptoms, such as anxiety and depression, obsessive-compulsive symptoms, interpersonal
sensitivity and somatic health problems. The psychological responses of the family members were directly linked to the
patient’s condition, whereby changes in the somatic and psychological condition of the patient acted as “triggers” of
psychological responses of the family members.
Keywords: family caregivers, psychological stress, terminally ill cancer patients, palliative
care, psychooncology
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